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PHARMACIE MERIEUX

DR NOUREDDINE IBA 2A4/08/2021
311 BD ABDELMOUMEN CASABLANCA
Tel . 022860570
l MME ASSAD JAMILA ‘
FACTURE N°: 23479 du 24/08/2021 i
Qte Désignation Prix PPV Montant TVA
1 CLICKFINE 4MM AIG STYLO B100 150.00 | 150,00 20%
Total TTC 150,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT CINQUANTE DIRHAMS
TAUX TVA TTC
20.00% 20,00 25,00 | 150,00
25,00 150,00
P
¢ 0O M
AAN
|
CNSS : 7103576 I.F 1 93800220

|.C.E - 001308770000019
Compte Patente - 36365027

INPE:092042399

R.C : 313142
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